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RESUMEN

INTRODUCCION. Cada vez es mas frecuente que acudan los pacientes a la consulta

odontoldgica en busqueda de soluciones a problemas estéticos. Diferentes tipos de tratamientos
proveen estética y funciéon. En el presente trabajo se revisaran los tratamientos de alargamiento

coronario con fines estéticos y las carillas de ceramica.

OBJETIVOS. El primer objetivo es presentar el caso clinico de una paciente cuyo motivo

principal de consulta era que no le agradaban sus dientes anteriores, el cual fue resuelto mediante
un tratamiento multidisciplinario con alargamientos de coronas y posteriormente la realizacion de
carillas ceramicas. El segundo objetivo es realizar una revisidn de la alternativa de tratamiento con

alargamientos coronarios por indicacion estética y carillas ceramicas.

RESULTADOS. EIl resultado estético y funcional obtenido en el sector anterior fue

satisfactorio. Se logré una mejoria evidente al proveer con el tratamiento proporciones dentales

adecuadas teniendo como guia parametros estéticos establecidos.

CONCLUSIONES. ElI tratamiento con alargamientos coronarios con fines estéticos aunado a

tratamientos de rehabilitacion bucal como las carillas logran grandes cambios en la cantidad de la
exposicion de la encia, arquitectura gingival, proporcién dental, tamafo, forma, color y textura,

logrando en conjunto una sonrisa agradablemente estética.

PALABRAS CLAVE

Odontologia estética, alargamientos coronarios, carillas de ceramica, disefo de sonrisa.




INTRODUCCION

Una sonrisa revela sensaciones de felicidad, placer o humor en una persona. Una sonrisa
atractiva o agradable mejora claramente la primera impresion en las relaciones interpersonales,
posteriormente mejora la aceptacién de un individuo en la sociedad. Es mas que un método de
comunicacién, influye en la personalidad que a su vez afecta el rendimiento de un individuo en su

trabajo B

Cada vez es mas frecuente que los pacientes acudan a la consulta odontolégica en busqueda de
soluciones a problemas estéticos. Es tarea del odontélogo informar al paciente las posibles
opciones para dar soluciéon a su problema, estas opciones deben estar siempre basadas en un
buen diagnéstico, asi como en un buen analisis funcional y estético de cada caso en particular

para lograr el mejor resultado posible.

Existen diferentes tipos de ftratamientos que proveen estética y funcion, van desde los
minimamente invasivos hasta aquellos tratamientos que son mas invasivos como el alargamiento
de coronas por indicacion estética, el cual se encarga de la estética rosa y logra cambios en la
cantidad de exposicion de la corona clinica, asi como en la arquitectura gingival, posicién de los
puntos cenit, etc. dependiendo de la severidad del caso, aunado a esto una de las opciones mas
utilizadas en la Odontologia Estética son las carillas, consideradas como tratamiento
minimamente invasivo, brindan un alto impacto estético y funcional por la mejoria que brinda al

diente tratado, logrando cambiar la apariencia en forma, color, proporcion y textura®.

En el presente trabajo se revisaran el tratamiento con alargamientos de corona con fines estéticos

y carillas ceramicas.




CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1. ODONTOLOGIA ESTETICA

Anteriormente los requerimientos de tratamiento de los pacientes se basaban principalmente en
restaurar, reparar o extraer los dientes dafiados especialmente por caries, con los avances en las
distintas areas de la odontologia, asi como en los materiales dentales se crearon nuevas
posibilidades de restauracion y de mejoria estética. Actualmente los pacientes se han
concientizado mas sobre el cuidado y la prevenciéon de las enfermedades dentales, asignan un
mayor valor a sus dientes, se preocupan mas por mantenerlos sanos y por su estética. Buscan

mejorar su sonrisa para verse y sentirse mejor 3,

La odontologia estética incorpora tecnologia biolégicamente aceptable para la supervivencia a

largo plazo de una funcién adecuada e imita el estado natural del diente®.

1.1 FILOSOFIA DE LA ODONTOLOGIA ESTETICA

e Cambiar el color: la primera opcién es realizar tratamientos de blanqueamiento.

e Reposicionar: como segunda opcién es el reposicionamiento de los dientes por medio de
ortodoncia.

o Recontornear: la tercera opcion es recontornear y equilibrar a los dientes.

e Restaurar: Una vez que las opciones anteriores han sido exploradas la ultima opcion es

restaurar los dientes con carillas o coronas °.

1.2 SONRISA ESTETICA

La armonia y simetria de una sonrisa agradablemente estética se determina por varios factores

etiologicos, dichos factores no solo estan determinados por la posicion, tamano, forma, textura y




color de los dientes sino también por la cantidad del tejido gingival mostrado, forma de la
arquitectura gingival y la estructura de los labios, todos estos componentes juntos daran como
resultado una sonrisa estéticamente agradable .o

1.3 ANALISIS FACIAL Y DE LA SONRISA

Antes de centrar la atencion en los dientes es necesario evaluar los elementos que conforman la
composicion facial. Es necesario realizar el examen frontal y lateral del paciente, incluido la
posicion de los ojos, nariz, barbilla y labios, esto nos permitira la identificacion de lineas y puntos
de referencia que son imprescindibles en la rehabilitacion estética’. Es de gran utilidad apoyarnos
en fotografias clinicas extraorales e intraorales, modelos de estudio y radiografias para una buena
valoraciéon, en segundo lugar se valoraran los parametros dentolabiales y finalmente los

exclusivamente dentales.

1.3.1 PARAMETROS FACIALES.

LINEA INTERPUPILAR. Sera idealmente la referencia horizontal para llevar a cabo un
analisis facial correcto. Las lineas interorbital, intercomisural e interalar en general seran paralelas
a la linea interpupilar. El plano incisal, el plano oclusal y el contorno gingival deberan también ser

paralelos a estas lineas de referencia !

LINEA MEDIA. Sera la linea vertical de referencia, nos indicara si existe alguna asimetria entre

el lado derecho e izquierdo de la cara, la mayoria de las personas presenta alguna asimetria por lo
que se considera que es normal. Una variacion dimensional mayor del 3% empieza a causar

alguna disonancia !

TERCIOS FACIALES. El primer tercio se divide desde el nacimiento del cabello hasta el
entrecejo, el segundo tercio de la linea del entrecejo a la linea interalar y el tercer tercio de la linea
interalar al extremo inferior de la barbilla. Estas tres areas pueden variar en tamafio, sin embargo

esto no es causa de una gran disonancia. El tercio inferior de la cara recibe una gran atencion y




determina un papel muy importante en la estética facial total porque es dominado por la presencia

de los dientes y labios ’.

1.3.2 PARAMETROS DENTOLABIALES

PERFIL. En una postura natural de la cabeza (plano de Frankfurt superior 8° a la linea horizontal)

se observa el angulo formado por tres puntos glabela, subnasal y el extremo de la barbilla. El perfil

recto o normal es de 170°, perfil convexo 160°, perfil concavo mayor a 180° .

LABIOS. Se clasifican por su forma y grosor en delgados, medios y gruesos. Los labios

idealmente deben moverse en un plano horizontal paralelo a la linea interpupilar ”.

EXPOSICION DE LOS DIENTES EN REPOSO. Los dientes no deben entran en

contacto, los labios se encuentran ligeramente separados. La exposicién de los dientes anteriores
varia de 1 a 5 mm, siendo mayor la cantidad mostrada en mujeres (3.40 mm) que en hombres
(1.91mm) y también mayor en personas jovenes (3.37mm) que en personas de mediana edad
(1.27 mm) "

CURVA INCISIVA FRENTE AL LABIO INFERIOR ’. El paciente debe sonreir con

naturalidad (debe observarse la contraccion del musculo orbicular de los ojos) Se observa al
paciente de frente, el borde incisal de los dientes anteriores superiores formara una curvatura que
se relacionara con el labio inferior. Idealmente esta curvatura debe tener paralelismo con la

concavidad del Iabio inferior. Se clasifica en:

e CURVA INCISIVA CONVEXA SIN CONTACTO ”: la curvatura incisiva es
paralela a la concavidad del labio inferior pero existe un espacio entre las dos.

« CURVA INCISIVA CONVEXA CON CONTACTO ’; existe continuidad entre el
labio y los dientes, es la mas agradable en cuanto a estética se refiere.

¢ CURVA INCISIVA CONVEXA CUBIERTA: los bordes incisales son parcialmente
cubiertos por el labio inferior.

e CURVA INCISIVA PLANA: lalinea que une los bordes incisales crea una linea recta,

es poco estética.
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e CURVA INCISIVA INVERSA. Se crea un espacio anterior negativo con respecto al

labio inferior, es la menos estética.

LINEA DE LA SONRISA. Se evalua la exposicion de los dientes mientras se sonrie. Se divide
en:
« LINEA DE LA SONRISA BAJA. En sonrisa maxima muestra menos del 75% de la
superficie dental.
« LINEA DE LA SONRISA MEDIA. El movimiento de los labios muestra del 75% al

100% de la superficie dental y papilas dentales interproximales. Es considerada la mas

agradable.
e LINEA DE LA SONRISA ALTA. Muestra la totalidad de los dientes mas una banda

de encia de altura variable. Cuando se muestra de 2 a 3 mm se considera como
agradablemente estética, si es mayor a 3 mm es considerada como una sonrisa poco

atractiva.

ANCHURA DE LA SONRISA’. Es la cantidad de dientes visibles cuando el paciente sonrie,

es variable en cada individuo.

PASILLO LABIAL. Es el espacio visible al sonreir entre las paredes vestibulares de los dientes

maxilares y la pared interna de los labios. Se divide en normal, ancho y ausente °.

1.3.3 PARAMETROS DENTALES

En cuanto al diente como tal, se analizara:

FORMA DEL DIENTE: se divide en cuadrado, triangular y ovoide, el cuadrado se relaciona

mas a personas del género masculino y el triangular y ovoide al género femenino 37

PROPORCION DENTAL. Se considera que una proporcién ideal es de 75% a 80% el ancho

con respecto al largo de la corona en los dientes anteriores 37
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SIMETRIA E IMAGEN EN ESPEJO. Los dientes deberan tener el mismo tamafio y forma

en espejo para que puedan ser estéticamente agradables. Si llegan a variar mas de 0.3 mm es

visualmente perceptible 7

PROPORCION DIENTE A DIENTE. Debe haber un predominio de los centrales superiores,

existe la proporcion de oro que dice que la proporcién del ancho del diente lateral con respecto al
central debe ser 1:1.618, mientras que la proporcion entre la anchura del lateral y la del canino
debe ser de 1:0.618, esto quiere decir que el incisivo central debe ser 60% mas ancho que el

lateral y el lateral 60% mas ancho que la parte visible del diente canino en una vista frontal 37

EJES DENTALES. Los ejes axiales de los dientes deben tener una mesioinclinacion incisal y
una distoinclinacion cervical con respecto a la linea media, esta inclinacion es menor en centrales,

se va acentuando en laterales y es mayor en caninos 57

POSICION Y ALINEAMIENTO DENTAL. Los dientes laterales deben entrar entre dos

lineas imaginarias que unen a los centrales con los caninos en cervical e incisal 7

1.3.4 PARAMETROS GINGIVALES

POSICION Y FORMA GINGIVAL. La altura gingival debera ser simétrica, en espejo. La
altura gingival en los centrales puede estar a la altura de los caninos, es aceptable que la altura
gingival de los laterales este a la misma altura de los centrales y caninos pero se vera muy
uniforme la sonrisa, sera mas estética si se encuentra ligeramente debajo de la altura de los

centrales y caninos®.

FORMA GINGIVAL Y CENIT. Describe una forma eliptica en centrales y caninos y una

forma oval en laterales, el punto mas alto o cenit se encuentra distal a los ejes axiales de los

dientes centrales y caninos y sobre el eje en los dientes laterales®.
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1.4 TECNIQAS DE COMUNICACION CON EL PACIENTE PARA LA
REALIZACION DE TRATAMIENTO ESTETICO.

Una vez analizado el caso completo y tener una planificacion del tratamiento a realizar, es
importante saber que en los tratamientos de la odontologia estética es muy necesario tener una
buena comunicacién con el paciente para, primero, conocer las expectativas del paciente y en
segundo lugar hacerle saber las limitaciones y alcances de cada tratamiento que es posible
realizar. Puede haber situaciones complicadas cuando el paciente tiene expectativas no realistas.
El profesional debera ser capaz de trasmitir al paciente las limitaciones de los tratamientos, de otra
manera se producira un fracaso estético seguro, porque el paciente no alcanzara los resultados
que espera. También podemos encontrarnos con otro tipo de personas quienes tienen un criterio
estético individual que puede diferir de la normalidad, considerando inadecuados resultados que
para nosotros serian suficientes. En este caso es necesario detectar con anterioridad la

personalidad de estos pacientes, que nunca van a estar satisfechos con el resultado final 8

Existen diferentes herramientas que nos podran facilitar una buena comunicacién con el paciente y
que le permitiran previsualizar el resultado final como son el encerado diagnéstico, el mock up, la
simulacion con imagenes digitales y la muestra de fotografias del antes y después del tratamiento

de otros pacientes.

En estudios se han demostrado las preferencias de los pacientes de estas herramientas de
comunicacién (Dov Almog y colaboradores)9 se compararon diferentes técnicas de comunicacion
en casos de cierre de diastema, una técnica fue mostrar fotografias de antes y después del
tratamiento de otros pacientes, otras fueron mostrar encerados diagnésticos, mock ups directos de
resina y finalmente simulacion con imagenes computarizadas. Los resultados mostraron que la
simulacion con imagenes computarizadas fue la técnica de mas agrado para los pacientes (54.2%),
seguido de mock up de resina (33.3%), fotografias del antes y después de otros pacientes (12.5%),
ningun paciente indico el encerado diagndstico como su método preferido de visualizacion. Solo
debe tomarse en cuenta que la simulacién con imagenes computarizadas permite la modificacion
a la manera deseada, pero no permite tomar en consideracion factores como la oclusién y puede

no ser reproducible clinicamente, por lo tanto debe ser usado con precaucion o

13



2. ALARGAMIENTOS CORONARIOS

El alargamiento coronario clinico se refiere a procedimientos designados a incrementar la
extension de la estructura supragingival del diente para propdsitos restaurativos o estéticos. Esta
dirigido a remover tejido periodontal para incrementar la altura clinica de la corona, para lograrlo es
necesario tener conocimiento del espesor bioldgico, indicaciones y técnicas disponibles al igual

que algunas de las posibles limitaciones .

2.1 INDICACIONES

o Necesidades restaurativas.

e Incrementar la altura clinica de las coronas clinicas perdidas por caries, fracturas o
desgaste.

e Lograr el acceso a caries subgingivales.

e Producir un efecto férula para colocacion de postes.

e Para lograr el acceso a alguna perforacion en el tercio coronal del diente.

e Para recolocar el margen de restauraciones que invaden el espesor bioldgico.

e Motivos estéticos.

e Coronas cortas.

o Contornos gingivales desiguales.

e Sonrisa gingival'".

2.2 CONTRAINDICACIONES Y FACTORES LIMITANTES

e Inadecuada proporcion corona - raiz

e Caries o fractura en raiz no restaurable
e Compromiso estético

e Furcaalta

¢ Inadecuada previsibilidad

14



e Compromiso estético del periodonto adyacente

¢ Insuficiente espacio restaurativo’’

2.3 DIAGNOSTICO Y ETIOLOGIA DE LA SONRISA ALTA

Los factores etiolégicos de la sonrisa gingival pueden ocurrir solos o combinados. Estos incluyen
problemas esqueletales (6seos y dentales), desordenes gingivales (erupcién pasiva alterada e

hiperplasia gingival), problemas musculares (altura del labio superior e hiperactividad muscular) 2,

Periodontalmente, el primer paso para establecer el correcto diagndstico es: clasificar el nivel
gingival, tomar en consideracion variables como género, edad y salud periodontal. Después de
establecer el nivel de la sonrisa gingival, posteriormente es esencial determinar la etiologia de la
sonrisa gingival. Generalmente es una interaccion multifactorial, puede estar relacionada a
excesivo crecimiento vertical del maxilar, reducida altura del labio superior, desproporcion en el
largo-ancho del diente asociado al excesivo crecimiento gingival, hiperplasia o erupcion pasiva
alterada, asi como extrusién de los dientes superiores asociado con mordida profunda (traslape

vertical demasiado aumentado) 2.

Los alargamientos de coronas con fines estéticos estan indicados cuando los pacientes tienen una
linea de la sonrisa alta; es decir, exponen una gran cantidad de encia debido a una insuficiente

cantidad de corona clinica, lo cual en ocasiones puede ser desagradable para ellos™.

2.4 BIOTIPO PERIODONTAL

Existen 2 biotipos periodontales delgado y grueso. Las caracteristicas que los definen son:

* Biotipo periodontal delgado: margen gingival fino y festoneado, con papilas altas. Se

asocia a coronas largas y coénicas, con puntos de contacto finos, a nivel radicular se presentan

contornos convexos prominentes 3
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* Biotipo periodontal grueso: margen gingival ancho y poco festoneado. Se relaciona con

coronas cortas y cuadradas, con puntos de contacto anchos, la superficie radicular presenta

contornos radiculares aplanados 3

2.5 ESPESOR BIOLOGICO

Gargiulo " y Tristao > definen el espesor bioldgico o uniéon dentogingival como la suma de la
dimension de la uniéon del tejido conectivo a la raiz con la dimension de insercién epitelial. Estas
dimensiones no son fijas, varian entre individuos y entre los distintos dientes. La adherencia
epitelial es mayor en los individuos jovenes (1,35 mm hasta los 24 afios) y disminuye con la edad
(0,71 mm a los 39 afos). El surco gingival también varia, pero de forma inversa, siendo menor en
los jovenes, 0,8 mm, frente a los 1,7 mm promedio en adultos. La insercion del tejido conectivo es
la dimension menos variable, tanto en diferentes dientes como durante la edad. Clinicamente se
debe considerar un minimo de 3 mm para poder obtener un espesor biolégico adecuado: 1 mm
para el surco gingival, 1 mm para la adherencia epitelial y 1mm para la adherencia conectiva, y asi

tener una salud periodontal y estética favorables 16

2.6 INVASION DEL ESPESOR BIOLOGICO:

Las situaciones en las que se puede provocar una invasion del espesor bioldgico son13;
e Durante la preparacién para la restauracion.
e Durante la retraccion gingival.
e Durante la toma de impresiones.
e Cementado de restauraciones.
e Restauraciones sobrecontorneadas.

e Electrocirugia.

Las alteraciones patolégicas que pueden presentarse como consecuencia de invasion al espesor
biolégico son: pérdida de la cresta 6sea por formacion de bolsa periodontal, recesion gingival y
pérdida 6sea localizada en casos de crestas finas, hiperplasia gingival localizada sobre todo en

biotipo periodontal grueso o una combinacion de las anteriores®,
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2.7 ANALISIS PREQUIRURGICO PARA ALARGAMIENTOS CORONARIOS

Existe un analisis clinico prequirirgico propuesto por Smukler' y colaboradores para el
procedimiento de alargamiento coronario:
o Determinar la linea de terminacion antes de la cirugia
e Realizar sondeo 6seo circunferencial antes de la cirugia para el establecimiento del grosor
biolégico del sitio donde sera la cirugia y del sitio contralateral.
e Determinar la cantidad de remocién de hueso alveolar segun los requerimientos del
espesor bioldgico.
e La combinacion de los requerimientos protésicos y del espesor bioldégico determinaran la
cantidad total de la estructura del diente necesaria para su exposicién "
e También debe ser tomada en cuenta la proporcion diente-raiz final para su adecuada
restauracion protésica en la cual la raiz debe ser igual o mayor al tamafio de la corona.
e Se analiza la topografia, anatomia y curvatura de la estructura del diente para determinar

el recontorneo 6seo y la forma de la encia.

2.8 METODOS DE ALARGAMIENTO CORONARIO

Entre los métodos de alargamiento coronario quirdrgico estdn la gingivectomia y el colgajo de

reposicion apical con vy sin reduccion ésea .

GINGIVECTOMIA. Esta indicada cuando la distancia desde el hueso al margen de la cresta
gingival es superior a 3 mm asegurando después de la cirugia una zona suficiente de encia
insertada. Indicada cuando hay suficiente encia insertada, por ejemplo cuando la sonrisa gingival
se debe a erupcion pasiva alterada "> "',

COLGAJO CON REDUCCION OSEA O COLGAJO DE REPOSICION APICAL. Es la técnica mas
utilizada para el alargamiento coronario quirdrgico porque con ella se puede asegurar la
conservacion de un buen espesor bioldgico. Esta indicado cuando se pretende exponer superficie
radicular (como minimo en 3 dientes), en biotipo fino o ancho. Este ultimo va a poder ser

modificado a un biotipo fino y festoneado. También cuando se pretende el alargamiento de
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multiples coronas dentarias en un sector. Contraindicado cuando no existe suficiente insercion

periodontal o cuando soélo se pretende alargar un diente, especialmente en el sector anterior 1317

COLGAJO SIN REMODELACION OSEA. Tiene como objetivo reducir las pseudobolsas

periodontales, preserva o incrementa la zona de encia insertada ks

2.9 TECNICAS DE ALARGAMIENTO CORONARIO CON FINES ESTETICOS.

2.9.1 GINGIVECTOMIA A BISEL INTERNO

Se realiza una primera incisién a bisel interno desde el angulo mesial hasta el angulo distal. La

incision se dirige a la cresta alveolar. El bisturi debe orientarse casi paralelo al eje del diente '8,

Después una segunda incision ahora intrasulcular que debe alcanzar a la incisién primaria en la
cresta alveolar. Se elimina el tejido por medio de curetaje '. Si es necesario se adelgaza el grosor

del tejido gingival con el bisturi de Kirkland.

2.9.2 COLGAJO REPOSICION APICAL Y REMODELADO OSEO

Se realiza una incision de bisel invertido, la que dependera del espesor del ancho de la encia. La
incision de bisel debe ser de disefio festoneado (para delimitar la linea del festoneo puede

utilizarse una guia quirdrgica basado en el encerado diagndstico).

En cada uno de los puntos terminales de las incisiones de bisel interno se pueden realizar
incisiones liberadoras que se extienden hasta la mucosa alveolar'® aunque en sector anterior no es

muy recomendable realizar estas incisiones debido a que probablemente quedara la cicatriz.
Se levanta un colgajo mucoperiéstico de espesor total.

La cresta alveolar se recontornea para recuperar su forma normal (se realiza la medicién de la

distancia entre la guia quirurgica y la cresta alveolar para asegurar el espesor biolégico.
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Después se reubica el colgajo vestibular en el nivel de la cresta 6sea alveolar recontorneada y se

procede a suturar en esta posicion .

2.10 PROCEDIMIENTOS POSTQUIRURGICOS

Terminado el procedimiento quirurgico el paciente debera recibir apropiado tratamiento analgésico
y se le aconseja eliminar cualquier traumatismo en la zona, se suspende el cepillado en las areas
tratadas por 2 semanas, se indican enjuagues de clorhexidina al 0.12%. Las suturas deberan ser
retiradas 7 dias después de la cirugia. Se debe realizar un seguimiento post quirirgico hasta 6

meses después de la cirugia .

2.11 COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Los riesgos de cirugia incluyen dolor, inflamaciéon, hemorragia, hipersensibilidad a los
medicamentos e infeccidn. Otros riesgos potenciales incluyen el movimiento del colgajo y contorno
gingival irregular. En caso de ocurrir cualquier complicacién debe ser manejada lo mas pronto
posible con el tratamiento apropiado como control de la hemorragia, medicacion adecuada ya sea

analgésica o antimicrobiana'’.

2.12 TIEMPO DE CICATRIZACION PARA COLOCAR LAS RESTAURACIONES
DEFINITIVAS

Comunmente es aceptable dejar de 6 a 12 semanas después del alargamiento de coronas para
colocar las restauraciones definitivas en dientes posteriores, mientras que en dientes anteriores se
sugiere esperar como minimo 3 meses para colocar las restauraciones definitivas. La estabilidad

final de los tejidos sera comprobada hasta los 6 meses después de la cirugia %,

19



3. CARILLAS CERAMICAS

La carilla ceramica consiste en una lamina de porcelana que recubre parcialmente un diente, la
cual se une al diente por medios micromecanicos y adhesivos tras el grabado del esmalte. Esta

considerada como un tratamiento de minima invasion'®.

3.1 INDICACIONES

Clasificacion para las indicaciones de la carilla ceramica segtin Magne y Belser®:

Tipo I: Dientes resistentes al blanqueamiento
Tipo IA: Decoloracién por tetraciclina

Tipo IB: Dientes que no responden al tratamiento de blanqueamiento

Tipo II: Modificaciones morfoldgicas
Tipo IlA: Dientes conoides
Tipo 1IB: Cierre de diastemas o triangulos negros

Tipo IIC: Aumento de la altura incisal o de la prominencia vestibular

Tipo lll: Restauraciones extensas
Tipo llIA: Fractura extensa coronal
Tipo IlIB: Pérdida extensa del esmalte por erosidén y desgaste

Tipo llIC: Malformaciones congénitas generalizadas

Pacientes con bruxismo no son candidatos ideales para la colocacion de carillas. En casos de
minimo desgaste incisal debido a bruxismo, es posible restaurar la altura incisal usando carillas,
ademas de que proveera un restablecimiento de la guia incisal, mejorando la dinamica oclusal. En
estos casos una férula oclusal estara indicada para ayudar a prevenir fracturas postoperatorias de

2. 21,22
la ceramica “ " ~".

20



3.2 CONTRAINDICACIONES

¢ Insuficiente remanente de estructura de la corona
o Restauraciones amplias preexistentes

e Pacientes en edad temprana

e Casos con decoloraciones intensas

e Pacientes con sobremordida vertical profunda

e Pacientes con actividad parafuncional 20

3.3 VENTAJAS

e Minima reduccién dental

o Estabilidad del color

e Pueden generarse formas dentarias diferentes a la que posee el paciente debido a su
confeccion indirecta

e Biocompatibilidad con el periodonto por su superficie lisa.

3.4 DESVENTAJAS

e Alto costo econémico
o Posibilidad de hipersensibilidad postoperatoria

e Fallas en la adhesion

3.5 LONGEVIDAD DE LAS CARILLAS DE PORCELANA

Las carillas de porcelana fomentan la preservacion de la mayor parte de la estructura del diente,
manteniendo su vitalidad y funcién, produciendo resultados predecibles con porcentaje de fracaso
de s6lo 0% a 5% de 1 a 5 afios .
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3.6 MATERIALES UTILIZADOS EN CARILLAS

La mejoria en los materiales han hecho de la ceramica la mejor opcién para procedimientos de
restauraciones estéticas indirectas, la ceramica provee resistencia a la compresion, una superficie
suave, resistencia a la abrasién, brillo y baja retenciéon de placa dentobacteriana. Los intentos de
mejorar estas propiedades han resultado en la adicion de cristales de 6xido permitiendo la
elaboraciéon de carillas de porcelana mas delgadas, altamente estéticas y mucho mas

resistentes %%,

Los principales materiales con los que se elaboran las carillas son:

3.6.1 PORCELANA FELDESPATICA CONVENCIONAL

Este tipo de porcelana se lleva empleando desde los comienzos de la odontologia, pero mas
fuertemente desde la década de los sesenta, actualmente sigue siendo de las mas usadas por sus

excelentes caracteristicas estéticas 2.

Las porcelanas feldespéticas son las de mayor estética actualmente, pero su principal defecto es la
falta de resistencia, la cual se ha ido minimizando mediante el cementado con técnicas adhesivas.

Por la estética que alcanzan son ampliamente utilizadas como material de recubrimiento de
estructuras metalicas o de nucleos realizados con otras ceramicas mas resistentes y como

material principal en la realizacién de carillas de porcelana.
La resistencia a la flexion de las porcelanas feldespaticas es de 50-75 Mpa 2
Las porcelanas feldespaticas estan compuestas por:

Feldespato. Su proporcién es de 75%- 85% y forma la fase amorfa, su estructura es

desordenada, aporta la translucidez®*.

Silice o cuarzo. En una proporcion aproximada del 15%, forma la fase cristalina de la porcelana;
sus atomos estan ordenados de forma geométrica, ordenada, repetitiva y estable, forman el
relleno, sélo es atacable por el acido fluorhidrico. Aporta dureza y resistencia, controla la

translucidez segun el tipo y cantidad de los cristales de relleno.
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Caolin. Su proporcion es del 3%- 5%, si supera el 10% de la composicion da mucha opacidad,

permite plasticidad y manejo antes de la coccion.

Alimina u 6xido de aluminio. Su proporcién es del 10%. Aumenta la viscosidad, resistencia y la

dureza. La alumina es un mineral de alta dureza.

Leucita. Aumenta la resistencia de la porcelana, la temperatura de fusion y el coeficiente de

expansion térmico.

Otros componentes son colorantes (6xidos metalicos), fundentes (disminuyen la temperatura de

coccion), opacificadores (circonio, titanio) y pigmentos organicos®*.

3.6.2 DISILICATO DE LITIO

La ceramica de disilicato de litio (IPS e.max) produce resultados estéticos y es mucho mas
resistente que otras ceramicas de vidrio. Esta indicado en tratamientos minimamente invasivos
como carillas muy delgadas desde 0.3 mm, también en incrustaciones onlay e inlay, coronas
individuales y prétesis parciales fijas en sector anterior de tres unidades. Con este material también

se pueden realizar coronas para implantes =

Se compone aproximadamente de 65% en volumen de cristales de disilicato de litio altamente
entrelazadas y dispersadas en una matriz vitrea =

La resistencia a la flexion es de 360 — 400 MPa y tiene alta resistencia a la fractura® %

Las restauraciones de disilicato de litio ofrecen soluciones altamente estéticas debido a la
naturalidad del color y a una buena transmision de luz. Las restauraciones, pueden ser
estratificadas o modelarse con anatomia total para después ser caracterizadas. Si el nucleo tiene
un color oscuro puede solucionarse mediante la seleccion de la opacidad requerida para lograr un

aspecto estético y natural de la restauracion.

Para la realizacién de las carillas se indica la ceramica de estratificacién con esto se logra una

combinacion mejor de translucidez, brillo y opalescencia logrando naturalidad en la restauracion %,
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Las restauraciones realizadas con este material pueden cementarse con métodos adhesivos,
autoadhesivos y convencionales. De manera ideal, las incrustaciones y carillas se cementan

adhesivamente %.

3.7 PASOS CLINICOS PARA LA ELABORACION DE LAS CARILLAS

3.7.1 TOMA DE COLOR

Antes de iniciar con la preparacion de las carillas es de precisa importancia determinar el color de
la restauracion, debido a que después de la preparacion el color residual en el diente sera diferente

al inicial &.

Para tomar el color se debe primero limpiar el diente de toda adherencia, placa, pigmentacion y
sarro, se debe tener cuidado de retirar todos los elementos cercanos de intenso color cdmo lapiz
labial en mujeres y bigotes abundantes en hombres, posteriormente con una fuente de luz natural
del dia se procede a observar el color del diente por periodos no mayores a 15 segundos, se busca
en la guia de color la pieza que mas se aproxime al diente en cuestion. Se debe mantener el diente
lo mas hidratado posible durante el proceso para evitar su desecamiento que lo hara parecer mas
claro y blanquecino de lo que en realidad es. Entre observacion y observacion se debera

descansar la vista fijandola sobre un color suave, preferentemente azul claro %

La primera dimension cromatica que debemos obtener es el valor o claridad del diente, seguida de
la saturacién y tonalidad, es de gran ayuda crear un mapeo del color y tomar fotografias de los

dientes junto con las muestras de la guia para una mejor comunicacion con el laboratorio a7,

3.7.2 TECNICA DE PREPARACION DE LA CARILLA

Los objetivos de la preparacién para la carilla en el diente son 20,
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e Proveer el suficiente espacio para la porcelana para que pueda tener la adecuada
resistencia a la fractura y permita tener un perfil de emergencia normal y no exista un
sobrecontorneo de la restauracion final.

e Proveer un margen para que el técnico ceramista tenga una linea de terminacion definida.

e Mantener la preparacion dentro de la estructura del esmalte siempre que sea posible.

e Proveer una preparacion terminada de textura lisa, libre de irregularidades y angulos que

pudieran causar concentracion de estrés a la restauracion.

Como se menciond anteriormente el desgaste a realizar en la cara vestibular debe
preferentemente mantenerse dentro del tejido del esmalte. Cada caso en particular requerira
adaptaciones en su preparacion que dependeran de la posicion y giroversiones del diente,
manchas que pudieran afectar el resultado final de la carilla. En el borde incisal es recomendable
dar un espacio de 1.5 mm a la restauracion para que el técnico pueda llevar a cabo una buena

estratificacion de la restauracion.

Actualmente las carillas pueden ser realizadas sin preparacién o con una preparaciéon minima.
Para aquellas que requieren preparacion lo ideal es que esta se mantenga dentro del tejido del
esmalte, esto quiere decir que no se debe remover mas de 0.5 a 0.8 mm (fig. 1) en la preparacion
especialmente en las zonas cervical e interproximal, si bien aunque los sistemas adhesivos han

tenido una gran mejoria, la adhesién siempre sera mejor en el esmalte que en la dentina®.

Cada caso en particular requerira adaptaciones en su preparacion que dependeran de la posicion,
giroversiones y angulaciones de los dientes, por lo que antes de la preparacidén deberan analizarse
los modelos de estudio para evitar areas de reduccidon excesiva en los dientes. Se recomienda el
uso de una guia de reduccion de silicdn obtenida del encerado diagndstico. Otra buena opcidn es
el uso de fresas de diamante para corte de profundidad de 0.5 mm (fig. 2), la cual dejara los
surcos de profundidad horizontales marcados en la cara vestibular del diente, es preciso dejar
estos surcos marcados desde mesial hasta distal del diente, con cuidado de no dafar los dientes
adyacentes que no seran preparados. También sera necesario cambiar el angulo de la fresa en

relacion al contorno del diente para lograr tener la apropiada profundidad de estos surcos guia 8,

Posteriormente se realizara la reduccion con fresa de diamante troncocénica hasta dejar la cara
vestibular totalmente al nivel de los surcos de preparacion, simultaneamente se crea una linea de
terminacion en hombro en profundidad menor a 0.5 mm, la linea de terminacion podra estar a nivel
yuxtagingival o ligeramente supraginvival. La reduccion del diente debera llevarse a cabo hasta

interproximal sin romper los puntos de contacto entre diente y diente.
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Después se prepara la zona incisal utilizando fresa de diamante realizando surcos con la
profundidad necesaria tomando en cuenta la guia de reduccion y a que el espacio requerido para
la ceramica en esa zona es de 1.5 mm a maximo 2 mm, posteriormente remover la estructura
completa de la cara incisal. La reduccion en la cara palatina se realiza mediante inclinacién de la
fresa troncoconica en direccién a palatino cuidando que la linea de terminacion quede ya sea
arriba o por debajo del punto donde contactan los dientes antagonistas, para finalizar se redondean

todos los angulos y se realiza el alisado de las superficies con puntas y discos de terminado °,

>0.5 mm

-‘Ov 4 mm

» 1.5 mm

Fig. 1. Profundidades sugeridas de desgaste en cada porcion del
diente. Fuente: Operatoria dental. Barrancos Money.

Fig. 2. Fresa de diamante para marcar surcos de
profundidad calibrada a 0.5 mm. Fuente: www.proclinic.es
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3.7.3 TOMA DE IMPRESION

Es muy necesario el empleo de técnicas de retraccion gingival, en un biotipo periodontal grueso de
preferencia con técnica de doble hilo, colocando un hilo muy delgado en el fondo del surco y uno
mas grueso por encima. En el momento de tomar la impresién, se retira el hilo grueso permitiendo
la penetracion del material de impresién en el surco reproduciendo fielmente el margen de la
preparacion. En casos de biotipos periodontales finos no es totalmente necesario el uso de doble
hilo retractor, puede colocarse un unico hilo en el fondo del surco para asegurar que el margen de

la preparacion quede totalmente impresionado.

Se utilizan las mismas técnicas de impresién que en prétesis fija convencional teniendo las mismas
dificultades, ventajas e inconvenientes que para la toma de impresiones de protesis fija. En cuanto
a materiales de impresion se obtienen los mejores resultados con poliéteres y silicon por adiciéon
con técnica de dos pasos (doble mezcla y doble impresién) o de un solo paso (masilla y fluida en
una sola impresion). La obtencion del modelo de trabajo debe realizarse en yeso tipo IV de la

clasificacion de la ADA &,

3.7.4 ELABORACION DE PROVISIONALES

La manera mas comun de elaboracién de provisionales es la técnica directa mediante llave de
silicon obtenida del encerado diagnostico, el material mas adecuado para su realizacion es la
resina bisacrilica por su rapidez, facilidad de uso y por su reaccidbn menos exotérmica, lo cual
reducira el riesgo de lesion pulpar. La composicion de la resina bisacrilica es a base de
metacrilatos con relleno de vidrio y/o silice hasta de un 40%. Se presenta en cartuchos de
automezcla. Algunas de sus ventajas son su baja contraccion (inferior al 3%), no queda monémero
libre, baja reaccion exotérmica y facil reparacion con resina fluida. El tiempo de polimerizacion para
la fase elastica inicial es de 2 minutos en la que los excedentes pueden ser facilmente recortados,
después se espera a su polimerizacion total. Siempre requerira pulido final debido a la inhibicién de

la polimerizacién de la capa superficial causada por el oxigeno 8,
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3.7.5 PRUEBA DE CARILLAS

Es muy importante asegurarse del ajuste exacto de las carillas ya que el cementado adhesivo de
las mismas es un proceso irreversible, otra de las finalidades de la prueba de las carillas antes del
cementado es que en caso de ser varias carillas, nos dictaminara el orden en que deben ser
colocadas y su via de insercién. Ademas un punto importante a tomar en cuenta al trabajar con
carillas ceramicas es que la sombra del cemento puede cambiar el color final de la restauracioén
debido al grosor fino y a la translucidez de la restauracion. Actualmente existen en el mercado
pastas de prueba para carillas (RelyX try in pastes de 3M) que reproducen el color del cemento
final ya fotopolimerizado, lo que nos permitiran previsualizar el resultado final, estas pastas son

solubles al agua y no dejan residuos que afecten en la adhesion de las carillas 19.28

3.7.6 PROCESO DE CEMENTADO DE LAS CARILLAS

ACONDICIONAMIENTO DE LA CARILLA. Se lavan y secan las carillas. Después se acondiciona
el interior de la carilla con acido fluorhidrico del 5 % al 9 % durante 20 segundos para disilicato de
litio®®. Existen materiales ceramicos cuyo procedimiento para la retenciéon es el microarenado y
grabado. Para el disilicato es sélo es necesario el grabad025. Para la ceramica feldespatica es mas
conveniente el microarenado con o6xido de aluminio y posteriormente el grabado con acido
fluorhidrico del 5 al 9% por 60 segundoszg. Posteriormente se lavan perfectamente y se colocan
por un minuto en agua con bicarbonato de sodio para la neutralizacion de la acidez presente en la
carilla. Se lava y seca. Se coloca acido ortofosférico al 35% o 37% por 5 segundos Unicamente
para la limpieza de la restauracién, en seguida de esto se procede a colocar el silano en el interior
de la carilla dejandolo actuar durante un minuto. Se deben mantener completamente humectadas
por el silano, para que su reaccidon quimica con la ceramica sea completa. Se seca el silano
totalmente con aire, se coloca adhesivo en el interior de la carilla, se adelgaza la capa con aire y

no se fotopolimeriza.

ACONDICIONAMIENTO DEL DIENTE. Se realiza la profilaxis de los dientes utilizando pasta de
profilaxis desinfectante sin fldor (concepsis scrub) y copa de hule, las pastas de profilaxis
convencionales pueden contener contaminantes que podrian comprometer la adhesiéon de la
restauracion *. Se coloca hilo retractor en el surco gingival para que el margen de la preparacion
quede libre y asiente totalmente la carilla sin interferencias y también para evitar que el fluido
crevicular contamine las superficies del diente. Después se graba el esmalte con acido
ortofosférico al 35% o 37%, durante 20 segundos, se lava con abundante agua y se seca. La

contaminacion salival del esmalte grabado implica un nuevo grabado del esmalte durante 10
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segundos. Se coloca el adhesivo en el diente grabado hasta conseguir la cobertura total de las
superficies a tratar, seguir escrupulosamente las indicaciones del fabricante, no se fotopolimeriza el
adhesivo.

CEMENTADO DE LAS CARILLAS. Es conveniente colocar tiras de celulosa o cinta de tefléon entre
los dientes antes del cementado para evitar su unién, asi como es importante seguir el orden de
cementado decidido en la prueba. Se mezcla el cemento para las carillas con el color seleccionado
en las pruebas, en cantidad suficiente. Se coloca en la cara interna de las carillas. Se debe de
proteger el cemento de la luz artificial y ambiental para evitar una prepolimerizacion que impida el
asentamiento correcto de las carillas. Para llevar la carilla desde la mesa de trabajo hasta la boca
existen diversos aditamentos que sirven para sostenerla con seguridad. EI cemento es de
consistencia fluida para que al hacer presion la interfase del cemento sea lo mas delgada posible.
Para facilitar el adelgazamiento de la capa es suficiente presionar suavemente la superficie de la
carilla con el mango del espejo para asentarla totalmente. Cuando se ha conseguido el
asentamiento correcto de la carilla se fotopolimeriza durante 3 a 5 segundos en el centro de la cara
vestibular de la carilla. Con esto se logra fijar la carilla en su posicion definitiva mientras los
excedentes de cemento que fluyeron por los margenes estan todavia en fase plastica, lo que
permitira eliminarlos con instrumental como explorador, curetas, e hilo dental antes de su
polimerizacion completa, se debe ser cuidadoso para no dejar ningun margen expuesto. Una vez
eliminados todos los excesos se polimeriza por completo aplicando la luz durante 20 a 40
segundos desde todos los angulos y a todos los margenes, para asegurar el sellado lo mas

posibles.

ACABADO Y PULIDO. Se comprueba la eliminacion de todos los remanentes de cemento, sobre
todo en las areas no visibles, como en los espacios interproximales y en las zonas subgingivales.
Se pasa el explorador por el surco gingival y se pasa el hilo dental entre cada una de las carillas.
Se pueden utilizar sierras interproximales, tiras de pulido de diferentes grosores, se puede hacer
uso también de fresas multifilos de carburo o de tungsteno o de diamante de grano ultrafino. En la
ultima fase del acabado se procede al ajuste de oclusion, exactamente igual que en los ajustes de
prétesis fija. Se eliminara cualquier punto prematuro interferencia. Los contactos deberan ser
repartidos y uniformes. Tras el ajuste oclusal se pulen las superficies afectadas. En las primeras
horas tras el cementado se debe indicar al paciente la necesidad de ser cuidadoso con la funcién
masticatoria, pues el cemento aun continlia su polimerizaciéon, de manera autopolimerizable. Las
tensiones de fraguado se van disipando lentamente hasta un tiempo variable después de la
cementacion. Un plazo de seguridad son de 48-72 horas, en las que el paciente ha de evitar la
masticacion intensa, se deben evitar los alimentos extremadamente frios o calientes y también las

transiciones bruscas de frio a calor o calor a frio pues causara cambios dimensionales que
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afectaran de manera diferente al esmalte, al cemento y a la ceramica, lo que generara tension en

la interfase ®.

3.8 INDICACIONES DE CUIDADO POSTOPERATORIOS.

Debe indicarse al paciente que no debe llevar a cabo ninguna clase de habito inadecuado, como
morderse las ufias o morder objetos y especialmente evitar la masticaciéon de hielo ya que causa
una gran disminucion de temperatura a nivel dentario y causa una contraccion térmica. En los
casos en que el paciente presente un habito de apretamiento o rechinamiento dentario u otras
parafunciones con sobrecarga, es obligatorio utilizar una férula oclusal o desprogramador
neuromuscular minimo en los periodos de suefio. Ademas es preciso convertirle en
oclusoconsciente, para que durante los periodos diurnos no apriete los dientes. El paciente debe
recibir instrucciones de técnicas de higiene precisas y motivacion para que consiga un buen control
de placa. El paciente debe ser revisado en citas de control cuando menos dos veces al afio, en las
que se revisaran la férula oclusal, se hara control estético, control funcional y procedimientos de
higiene oral profesional en las que no se debe afectar a la ceramica con ultrasonidos o pastas

abrasivas 8.

3.9 POSIBLES COMPLICACIONES Y FRACASOS

Las carillas no estan exentas de posibles complicaciones y fracasos pero se reducen al minimo

cuando la indicacion y la técnica son correctas 8,

HIPERSENSIBLIDAD DENTAL. Es la mas inmediata de las complicaciones, es probable que se
presente cuando la preparacién se realizé de forma muy profunda, también puede presentarse
debido al proceso de adhesidn. Se soluciona con la aplicacion de agentes desensibilizantes y

fluoruros.

DESCEMENTADO. Se puede producir con desprendimiento en bloque de una o varias carillas, en
cualquier momento tras el cementado hasta varios afios después. La solucién consiste en el
recementado de la carilla después de la limpieza exhaustiva de las superficies de adhesion. Es
necesario investigar los motivos del desprendimiento de la carilla, viendo donde se ha producido el
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fallo de cementado, si fue en la union cemento - porcelana, en la union cemento - diente o en el

grosor de la interfase cementante para solucionar el problema con un criterio causal.

FRACTURA. Es el fracaso mas frecuente. El recementado no es la mejor solucién debido a que
habitualmente se producen filtraciones en la linea de fractura, con tinciones estéticamente
inaceptables. Lo mas aconsejable es la sustitucion total de la carilla y se debe indagar en la posible
causa de la fractura (habitos inadecuados, golpe, sobrecarga por contactos inadecuados, grosor

ceramico incorrecto, etc.) con el fin de eliminarla y que no se convierta en un fracaso recidivante.

FRACASO ESTETICO. Se produce cuando existe un error en el color, la forma o la integracion de
la carilla en la sonrisa del paciente, también puede ser tincién en la interfase cementante. Si el
hecho se produce en areas visibles, la solucidn es la sustitucion por otra carilla con los margenes
ubicados en areas no visibles. El problema es similar cuando se produce tras una recesion gingival

que deja al descubierto los margenes. La solucion es repetir el tratamiento completo.
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CAPITULO 2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Presentar el caso clinico de una paciente cuyo motivo principal de consulta fue por motivos
estéticos, el cual fue resuelto mediante un tratamiento multidisciplinario con alargamientos de

coronas con fines estéticos y posteriormente la realizacion de carillas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una revision bibliografica del tratamiento de alargamiento coronario por indicacion

estética.

Realizar una revision bibliografica del tratamiento restaurador con carillas de ceramica.
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ANTECEDENTES

ALARGAMIENTOS CORONARIOS

En 1954 Nabers fue uno de los primeros autores en describir una técnica quirirgica de reposicion

de la encia insertada .

En 1962, Friedman propuso la técnica de alargamiento de colgajo con reposicion apical y
remodelado dseo al concluir que todo el complejo de los tejidos blandos quedaba desplazado hacia

apical y no sélo la encia adherida 18

En 1884, Robicsek fue el pionero en la denominada gingivectomia, quien la usé para la
eliminacion de bolsas y recontorneo de la encia enferma, teniendo como fin restaurar su forma

fisiologica .
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CARILLAS CERAMICAS

En 1920 en Hollywood se empezaron a utilizar las carillas por el Dr. Charles Pincus, para realzar la
apariencia de los actores y actrices, no eran duraderas, se sostenian por medio de adhesivo para

dentaduras *'.

En 1955, Buonocuore consiguié grabar el esmalte dental, lo que ayudd en la adhesién al tejido

dentario, pero no se consiguio la adhesién a las ceramicas.

En 1972 el Dr. Alain Rochette empezé a utilizar el silano para la adhesion quimica y utilizé un
cemento de resina sin particulas de relleno en la ceramica y describe un nuevo concepto de
adhesion entre esmalte grabado y restauraciones de porcelana sin grabar. Los resultados

obtenidos a lo largo de un afo fueron excelentes 3,

En 1980 los doctores Simonsen y Calamia descubren el efecto de grabado del acido fluorhidrico
sobre la ceramica. A partir de entonces es cuando se puede decir que comienza el avance de las

carillas de porcelana *°.

Con el grabado acido del esmalte, el grabado acido en la restauracion, el uso de silano, el
perfeccionamiento de los cementos utilizados, la biocompatibilidad y naturaleza no porosa de la
ceramica, han convertido a las carillas de ceramica en un tratamiento ampliamente reconocido en

la odontologia estética, mostrando éxito a largo plazo con una minima invasion del diente tratado®.
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CAPITULO 3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presentd a la clinica de la ENES UNAM UNIDAD LEON paciente femenino de 39 afios de edad,
su motivo de consulta fue: -Quiero que mis dientes se vean bien”. El diagndstico sistémico fue

aparentemente sano, ASA | (fig. 3).

Fig. 3. Fotografias iniciales extraorales frontal,
perfil derecho e izquierdo

La paciente trabajaba en un puesto de direccion administrativa en una institucién por lo que tenia
trato con muchas personas y su preocupacion principal era por el cuidado de su imagen y

deseaba mejorar su sonrisa, por lo que la demanda principal de atencion fue por estética.
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En el analisis facial se observé que el lado derecho de la cara ligeramente mas prominente que el

lado izquierdo (fig. 4), el tercio inferior fue mas prominente que el medio y superior.

Fig. 4. Andlisis facial. Linea media y tercios Fig. 5. Andlisis facial. Linea incisal, gingival
faciales y bipupilar.

Los planos incisal y gingival se observaron paralelos a la linea bipupilar (fig. 5). La paciente
presentd un perfil convexo y biprotrusion labial, asi como proclinacién dental, un traslape horizontal

de 6 mm y un traslape vertical de 1 mm (figs. 6 y 7).
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Fig. 6. Perfil convexo, biprotrusion labial. Fig. 7. Traslape horizontal 6mm, traslape
vertical 1 mm

Con los labios en reposo mostré una exposicion de 2 mm los dientes superiores y la totalidad de

los dientes inferiores (fig. 8).

Fig. 8. Labios en reposo. Fig. 9. Andlisis de la sonrisa. Sonrisa alta,
plana, amplia.
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En el anadlisis de la sonrisa se observd que la paciente presentaba una curva incisiva plana,
sonrisa amplia y linea de la sonrisa alta, mostrando 3.5 mm de encia en la zona de centrales (fig.

9). El pasillo Iabial fue normal (fig. 10), los ejes dentales se encontraron invertidos en 13, 12y 23,

los cenit dentales se encontraron sobre el eje dental o mesiales al eje dental en 13, 12, 22 y 23 (fig.
11).

Fig. 10. Pasillo labial Fig. 11. Ejes dentales y cenit dentales

La paciente presentd un biotipo periodontal grueso asociado a la forma de coronas cuadradas,
gingivitis, erosién del esmalte, desgaste incisal, presencia de diastemas de 0.5 mm entre dientes12
y 11,21y 22 y de 0.3 mm entre 22 y 23 (fig. 12 y 13).

Fig. 12. Fotografia intraoral sextante anterior Fig. 13. Fotografia intraoral sextante anterior

superior. inferior.
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También presentd malposicion dental (giroversiones en dientes 12,11, 21 y 22) abfracciones en 14
y 15, facetas de desgaste tipo | en molares y anteriores, multiples restauraciones mal adaptadas,

restauracion temporal amplia en diente 16 que al ser retirada se observé fractura con involucracién

de la furca, ausencias de 36 y 46, extrusion de diente 26.

Fig. 14, 15, 16, 17 y 18. Fotografias intraorales donde se muestran los hallazgos clinicos.
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En el analisis oclusal la paciente presentaba clasificacion de Angle molar no valorable, canina
clase Il, Incisiva clase Il, no contaba con proteccidon anterior, proteccién canina sélo del lado
izquierdo y del lado izquierdo presenta funcion de grupo contactando el canino, primer premolar y

segundo premolar, no existe proteccion mutua (fig. 19, 20 y 21).

Fig. 19, 20 y 21. Modelos de estudio montados donde se realizé el analisis oclusal

Hallazgos radiograficos. En la ortopantomografia se observaron las estructuras anatémicas sin

datos patoldgicos aparentes (fig. 22).
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Fig. 24. Radiografias dentoalveolares del sector anterior.

En la serie radiogréafica se observd la amplitud de la restauracion temporal y una zona radioltcida
en el periapice del diente 16, asi como las multiples restauraciones mal adaptadas y ausencia de
36 y 46 (fig. 23).

En un acercamiento de las radiografias dentoalveolares del sector anterior se observo que la

proporcién corona raiz es de 1 a 1.5 en centrales y laterales y en caninos es de 2 a 1 (fig. 24).
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DIAGNOSTICO PROTESICO

El diagnéstico protésico fue el siguiente: paciente con ligera asimetria facial, perfil convexo,
biprotrusion dentoalveolar, linea de la sonrisa alta mostrando 3.5 mm en zona de centrales
superiores, curva incisiva plana, sonrisa amplia, traslape horizontal de 6 mm, traslape vertical de 1
mm, biotipo periodontal grueso, gingivitis, facetas de desgaste tipo | en molares y anteriores,
giroversiones en dientes 12, 11, 21 y 22, ausencias dentales (36 y 46), multiples lesiones cariosas
y restauraciones mal adaptadas, erosion del esmalte en caras vestibulares de 12 a 22, presencia

de diastemas de 0.5 mm entre dientes 12y 11 y entre 21 y 22 y de 0.3 mm entre 22 y 23.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Como primera opcién se indicé tratamiento de ortodoncia para corregir la malposiciéon dental,
disminuir el traslape horizontal y cerrar diastemas, posteriormente la realizacion de carillas en
dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23 para corregir la erosién y desgaste incisal. Por motivos personales
la paciente se nego a realizarse el tratamiento de ortodoncia, por lo que se ofrecid la alternativa del
tratamiento de carillas en 13 y 23 y coronas en dientes 12, 11, 21 y 22 para lograr una mayor
disminucién en el traslape horizontal, la paciente se negé debido a que preferia una opcién mas
conservadora, se ofrecio tercera alternativa de tratamiento con alargamiento de coronas con fines
estéticos de 13, 12,11, 21, 22 y 23 y carillas en dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23, la paciente aceptd
el alargamiento de coronas y la realizacién de carillas sélo en los diente 12, 11, 21 y 22. Se inici6
con el sector anterior debido a que es el motivo principal de consulta de la paciente, posteriormente

se programaria el tratamiento para los dientes posteriores.

43



INICIO DEL TRATAMIENTO

Una vez aceptado el plan de tratamiento por la paciente se procedié a realizar la planeacion del

encerado diagndstico donde se pretendié dar una mejor proporcién a los dientes (fig. 25 y 26)

Fig. 25y 26 Planeacion del encerado diagnéstico

Se realiz6 el encerado diagnéstico tomando en cuenta los parametros estéticos, se aumentaron en
sentido vertical las coronas, para dar una mejor proporcion en altura y anchura de los dientes, en
zona de centrales se aumentd 1.5 mm hacia gingival por la sonrisa alta y 1.5 mm hacia incisal para
dar convexidad a la curva incisiva, se cerraron diastemas, se contorned el margen gingival, se

distalizaron los puntos cenit y se corrigieron los ejes dentales (figs. 27 y 28).
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Fig. 28. Encerado diagndstico en oclusion
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Sobre el encerado diagnostico se realizé matriz de silicén por condensacién y se realizé el mock
up con resina bisacrilica, se realizaron pruebas funcionales, estéticas y fonéticas, el tratamiento

fue aceptado por la paciente (figs. 29, 30, 31, 32, 33y 34).

T

Fig. 30. Mock up. Fotografia de sonrisa donde se

. , observé una mayor convexidad de la curva
Fig. 29. Mock up. Fotografia extraoral ¥

incisiva y una disminucion de la sonrisa alta.
frontal.

Fig. 31. Mock up. Fotografia introral en oclusion Fig. 32. Mock up. Labios en reposo donde
céntrica muestra mayor cantidad de los dientes
superiores.
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Fig. 33 y 34. Mock up. Cierre de diastemas

Se inici6 el tratamiento, se realizaron alargamientos coronarios en el area de periodoncia de la
ENES UNAM por la Especialista Gabriela Hernandez y la alumna Andrea Sanchez en dientes 13,
12, 11, 21 22 y 23, utilizando como guia quirdrgica el mock up (figs. 35 y 36), posteriormente se
levanté colgajo y se realizd el recontorneo dseo dejando una distancia de 3 mm entre el tejido
6seo y el mock up para asegurar tener un buen espacio bioldgico (figs. 37, 38, 39, 40 y 41), se
suturé con puntos simples en la zona de la base de las papilas (fig. 42). Se retiraron suturas 8 dias

después de la cirugia.
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Fig. 35. Mock up utilizado como guia quirurgica Fig. 36. Incision inicial siguiendo el contorno del
mock up

Fig. 37. Contorneo de la encia obtenido con el Fig. 38. Encia eliminada con curetas.
mock up

Fig.39. Incisidn a bisel interno para levantamiento Fig. 40. Elevacion del colgajo
de colgajo

Fig. 41. Colgajo completamente levantado donde se Fig. 42. Colocacién de sutura vycril 4-0.
realiza la comprobacién de la distancia 6sea hacia el
mock up minima de 3 mm.
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Fig. 43. Cita de control de alargamientos coronarios a 1 mes después
de la cirugia, donde se observé mas evidente la erosién del esmalte.

Un mes y medio después de la cirugia se realizdé blanqueamiento dental externo con una sesién de
20 minutos con peroxido de hidrégeno al 35% (Yotuel) y posteriormente se realizé blanqueamiento
ambulatorio por 10 noches con peréxido de carbamida al 15% (Opalescence PF), el color inicial fue
2.5 M2 y el color final obtenido fue 1 M1 de la guia de color Vita Bleachedguide (figs. 44y 45).

Fig. 44. Toma de color antes del blanqueamiento Fig. 45. Toma de color final (color 1 M1).
(color 2.5 M2).
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Después quince semanas de la realizacion de la cirugia, se realizaron las preparaciones para
carillas en dientes 12, 11, 21 y 22 con fresas de diamante realizando una linea de terminacién
yuxtagingival, abarcando las areas interproximales en las zonas donde existian diastemas. Se
realizé un mayor retiro de tejido en la zona distovestibular en el tercio incisal del diente 21 debido a

la giroversion que presentaba el mismo. Se realizé acabado final de las preparaciones con discos

de diamante fino de baja velocidad para obtener una superficie lisa (figs. 46, 47 y 48).

Fig. 46. Preparaciones terminadas en dientes 12, 11, 21y 22

Fig. 47. Preparaciones terminadas incluyendo
Fig. 48. Preparaciones terminadas

areas interproximales donde se encuentran los
diastemas

50



Se realiz6 la retraccion de la encia marginal con técnica de un solo hilo del numero 000 para
desplazar el tejido gingival, posteriormente se tomé la impresién definitiva con la técnica de un solo

paso con silicon por adicion (Imprint Il de la casa 3M) con material pesado y ligero (fig. 49).

Fig. 49. Toma de impresidn definitiva

Se realizaron los provisionales con resina bisacrilica (protemp de casa 3M) con ayuda de una
matriz de silicon por condensacién de manera directa sobre los dientes, se recortaron excesos y se

pulié, se cementaron con resina fluida sin grabado acido ni adhesivo (fig. 50).

Fig. 50. Colocacién de provisionales
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Como material de restauracion final se eligio el disilicato de litio para que las carillas tuvieran una

resistencia mayor debido a las ligeras facetas de desgaste que presentaba la paciente (fig. 51 y 52)

Fig. 51. Carillas de disilicato de litio terminadas

Fig. 52. Carillas sobre el modelo de trabajo
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Se procedid a la colocacion de las carillas, se preparo el interior de las restauraciones, se grabaron
con acido fluorhidrico al 9% (porcelain etch de ultradent) durante 20 segundos, se lavaron y se
dejaron reposar por un minuto en agua con carbonato de sodio para neutralizar la acidez
provocada en las carillas, se lavaron, secaron y se colocd acido ortofosforico al 35 % por un
minuto, se lavd y secd, posteriormente se colocaron dos capas de silano (Ultradent) dejandolo
volatilizar, mientras tanto en los dientes 12, 11, 21 y 22 se realizé colocacion de hilo retractor 000
y se coloco una barrera con cinta de teflén sobre los caninos, se realizd el grabado del diente con
acido ortofosforico al 35% durante 30 segundos (fig. 53), se lavo, se coloco una capa de adhesivo
y se adelgazo la con aire (fig. 54), se colocé también una capa de adhesivo al interior de la carilla,
se coloco el cemento para carillas (relyX Venner de la casa 3M) en el interior de las carillas y se
llevaron a los dientes, se comprobd su asentamiento (fig. 55), se fotopolimerizé durante 2
segundos, se retiraron excesos con explorador e hilo dental, se terminé de fotopolimerizar durante
40 segundos mas por cada cara, se retiro el hilo retractor, se realizé el terminado y pulido de las
restauraciones con fresas de terminado, discos de diamante de baja velocidad (Soflex), gomas de
pulido para resina (Optrapol) y cepillos de silicon (Astrobrush). Se dieron indicaciones de cuidado

de las carillas a la paciente, se coloco férula oclusal estabilizadora (fig. 57).

Fig. 53. Grabado con acido ortofosférico
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Fig. 54. Colocacién del adhesivo

Fig. 55. Colocacién de carillas

Fig. 56. Carillas cementadas, después del terminado y pulido
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Fig. 57. Férula oclusal estabilizadora elaborada con acrilico

termocurable.
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IMPLICACIONES ETICAS.

Se explicaron a la paciente las diferentes alternativas de tratamiento, iniciando por el tratamiento
ideal para su caso, el cual era iniciar el tratamiento de ortodoncia para corregir la proclinacion de
los dientes, cerrar los diastemas, alinear los dientes y posteriormente corregir con carillas la forma
de sus dientes, sin embargo, la paciente se negé al tratamiento ortodéncico debido que no queria
portar aparatologia en su boca. Se explicaron las ventajas y desventajas del tratamiento con
carillas y con coronas, asi como de la realizacién de los alargamientos coronarios con fines
estéticos, se respetd la decision de la paciente de realizarse el alargamiento coronario por
indicacion estética en los dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23 y de soélo colocarse las carillas de los
dientes 12, 11, 21y 22. Se explicé que tendria un menor impacto estético al omitir la realizacién de
las carillas de los dientes 13 y 23. Se anexa copia del consentimiento informado firmado por la

paciente (ver en anexos pagina 69).
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Después del cementado de las carillas se observé una mejoria visible dando las proporciones
dentales adecuadas segun los parametros estéticos ideales establecidos: se logré un aumento en
altura de las coronas clinicas con lo que la proporcion largo ancho entré dentro del 75 a 80 %
establecido, se redujo la cantidad de exposicidon de encia mostrada al sonreir de 3. 5 mm a 2 mm
estando dentro de los parametros agradablemente estéticos, al igual que se logré una curva
incisiva convexa, se cerraron los diastemas presentes entre los dientes 12 y 11, entre 21y 22 y
entre 22 y 23, se cambiaron a la posicion ideal los ejes dentales de los dientes 12, 11, 21y 22, los
puntos cenit cambiaron hacia una posicién distal con respecto al eje dentario en los dientes 12, 11,
21y 22, hubo una mejoria en la arquitectura gingival (figs. 58, 59, 60 y 61). Ademas se logré una
ligera disminucion en el traslape horizontal de 6 a 5.5 mm y gracias a esto incluso se observa una
reduccién en la protrusion del labio superior en las fotografias de perfil (figs. 62 y 63). La paciente
después del tratamiento de carillas presentd una guia incisiva. La paciente se sinti6 satisfecha con
el resultado estético obtenido (figs. 64 y 65). Se tomaron fotografias finales quince dias después de
la colocacion, no se observd ningun tipo de complicacion, la paciente no refirid hipersensibilidad

dental en los dias posteriores a la colocacion de las carillas.
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Figs. 58 y 59. Fotografias comparativas antes y después del tratamiento. Carillas a dos
semanas de su colocacion.

Figs. 60 y 61. Fotografias de sonrisa antes y después del tratamiento.

58



Fig. 62 y 63. Fotografias de perfil. Comparacién antes y después del
tratamiento donde se observé reduccidn de la protrusién del labio

superior.

Fie. 64 v 65. Fotoerafia frontal. Antes v desnués del tratamiento.
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DISCUSION

Realizar el andlisis facial, dentolabial y dental detallado de este caso en particular y tomar como
guia los parametros estéticos establecidos propuestos por Fradeani’, permitié realizar la
planeacién del tratamiento y mejorar en gran manera la estética rosa y blanca de la sonrisa de la
paciente, lo cual resultdé coincidente con casos clinicos similares reportados (Studart y
colaboradores en el articulo Reestablishment of esthetics with minimum thickness veneers: a one-
year follow-up case repon‘32 y Ho y Grober en su articulo Porcelain Veneers: treatments guidelines

for optimal aesthetics™).

Otro punto de relevancia en este caso fue dar importancia al mock up como técnica de
comunicacién principal con la paciente ya que de esta manera se pudo tener una previsualizacion
del resultado final, permitiendo hacer pruebas de funcion, estética y fonacion, al tiempo que la
paciente pudo ver de manera directa sobre sus dientes lo que se pretendia lograr como lo
mencionan St Pierre y Cobb en su articulo Enhancement of aesthetic treatment planning and
communication using a diagnostic mock-upg, lo que ayudd a la paciente tomar una decision del

tratamiento a realizar.

La técnica de alargamiento de corona realizado de levantamiento de colgajo y remodelado éseo
permitié el aseguramiento de una distancia minima de 3 mm entre el margen gingival marcado por
el mock up y la cresta 6sea para dar lugar a el espesor biologico definido por Gargiulo14 y Tristao™

lo que permitié que se mantuviera una estabilidad en los tejidos periodontales.

Las carillas se colocaron aproximadamente a los cuatro meses de la realizacion de la cirugia de
alargamientos de corona, es decir, que se realizé dentro del tiempo recomendado para colocar las
restauraciones finales en el sector anterior tal y como lo citan Abou-Arraj y colaboradores en el
articulo Healing time for final restorative therapy after surgical crown lengthening procedures: a
review of related evidence®. Después de diez meses de realizada la cirugia se observé una
estabilidad de los tejidos sin datos evidentes de invasion al espesor biolégico mostrando

correlacion a lo reportado en la literatura referida.

Si bien se presentaron factores limitantes en el tratamiento como la negativa de la paciente a
realizarse las carillas de los caninos, que hubiera resultado en un mayor impacto estético, el

resultado final fue satisfactorio, ya que los caninos cumplieron en cuanto a proporcion del 80% el
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ancho con respecto al largo del diente propuesta por Mauro Fradeani’ y también en cuanto a la
ubicacion correcta del punto cenit, distal al eje del diente. La limitaciéon sélo se presentd en cuanto
a la alineacién de los caninos en el arco y la inclinacion de los ejes dentales que no pudieron ser

modificados por la omision de la realizacion de carillas.

La paciente presentd una guia incisiva después del tratamiento con las carillas lo que ayudd a
mejorar su dinamica oclusal tal y como lo proponen Akog y colaboradores en el articulo Minimally
invasive veneers: current state of the art %' e IRiguez y colaboradores en su articulo Carillas de
porcelana. Restableciendo estética y funcion®, quienes refieren que cuando existen facetas de
desgaste leves se puede realizar la colocacion de carillas para restituir la guia anterior y brindar
una proteccién oclusal posterior, siempre y cuando se coloque una férula oclusal que proteja a los
dientes y a las restauraciones y ayude a obtener un efecto miorrelajante.

El color se logré reducir en tonos gracias al blanqueamiento dental externo realizado y se logré
igualar del color de las carillas con los dientes naturales adyacentes e inferiores ya que se realizdé
la toma de color después del blanqueamiento dental y antes de realizar la preparacion para la
carilla como lo mencionan Ho y Grober en su articulo Porcelain Veneers: treatments guidelines for

optimal aesthetics™.

La preparacion de la carilla se mantuvo dentro de los limites del esmalte establecidos menor a 0.5
mm en zona cervical y menor 0.8 mm en zona media del diente como lo menciona Pefa y
colaboradores en el articulo Técnica y sistematica clinica de la preparacién y construccion de
carillas de porcelana, donde también indica que se lograra una mejor adhesion si no se invade el
sustrato dentinario ademas de que las posibilidades de una hipersensibilidad postoperatoria se
disminuira si se mantiene dentro de la estructura del esmalte. En el presente caso no se reportd

ningun evento de hipersensibilidad después de la colocacion de las carillas.

El material elegido para las restauraciones definitivas fue el disilicato de litio por la resistencia que
ofrece de 360 a 400 Mpa26 contra la resistencia de la porcelana feldespatica que es de 50 a 75
MPa®*. Esto debido a las condiciones iniciales que presentaba la paciente de las facetas leves de
desgaste, y a que no se compromete en gran medida la naturalidad y estética de la restauracion
como lo menciona Vinicius y colaboradores en su articulo Esthetic rehabilitation with laminated

ceramic veneers reinforced by lithium disilicate®.
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Se siguio el protocolo de cementado cuidadosamente, puesto que un punto decisivo para el éxito
de las carillas es la adhesién de las mismas, ya que no tienen retencion por si solas, requieren
sostenerse por medios micromecanicos y adhesivos como lo menciona De Almeida y De Carvalho
en el articulo Porcelain laminate venners: a minimally invasive esthetic procedure'®. Seguir los
protocolos de cementado adecuados, tener un control de la humedad, una buena retraccién de los
tejidos blandos y cuidar que la interfase del cemento sea lo mas delgada posible, pero suficiente
para cubrir toda el area interna de la carilla es fundamental para lograrlo. En el presente caso no se

presentd ninguna complicacion durante el cementado.
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CONCLUSIONES

En odontologia estética es imprescindible la realizacion de un buen andlisis facial,
dentolabial y dental del paciente, asi como conocer los parametros estéticos ideales a

seguir para elegir las mejores opciones de tratamiento.

La buena comunicacién con el paciente es de gran importancia cuando los procedimientos
a realizar cambiaran su aspecto, lo anterior ayudara al paciente previsualizar los resultados

que se pretenden lograr y conoceremos sus expectativas.

El resultado estético y funcional obtenido dependera de las opciones de tratamiento
disponibles tomando en cuenta los requerimientos del paciente, asi como su disposicién y

solvencia econdmica para la realizacién del tratamiento.

Los alargamientos de corona con fines estéticos se pueden realizar de dos maneras
gingivectomia cuando existen mas de 3 mm entre el margen gingival y la cresta ésea o por

medio de levantamiento de colgajo y remodelado 6seo si la distancia es menor a los 3 mm.

El tiempo ideal para colocar las restauraciones finales en sector anterior debe ser entre 3 a

6 meses para una mejor estabilidad del tejido.

Las preparaciones para carilla deben mantenerse en lo posible dentro de la estructura del
esmalte y asi lograr una mejor adhesién, de esta manera se lograra reducir al maximo el

riesgo de hipersensibilidad postoperatoria y desprendimiento de la carilla.

Las carillas ceramicas pueden colocarse en casos de facetas de desgaste leve para
proveer una guia incisiva y mejorar la dinamica oclusal, siempre y cuando se coloque una
férula oclusal posterior al tratamiento.

El trabajo multidisciplinario sera siempre la mejor opcion para lograr los mejores
resultados, teniendo una buena planeacién, manejo del tratamiento, elecciéon adecuada del

material restaurador y de las técnicas aplicadas
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El tratamiento con alargamientos coronarios con fines estéticos en combinacion con
tratamientos de rehabilitacién bucal como las carillas proveen grandes cambios tanto en la
estética rosa como en la blanca logrando en conjunto una sonrisa agradablemente

estética.
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Supenores y ala NOM-013-SSA2-2006

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

' $Escuela *l

=Nacional de
13 Estudlos Conforme a la NOM-168-SSA1-1998

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998. Del expediente clinico médico, publicado el lunes 14 de diciembre de 1998, en su
capitulo 10.1.1 es presentado este documento escrito y firmado por el paciente, persona responsable o tutor. A través de este documento acepta,
bajo la debida informacién de los riesgos y los beneficios esperados del tratamiento dental a realizar. Por consiguiente y en calidad de paciente o
responsable del paciente:

DECLARO

8 1

~o o

-0 o
o &

13.

14.

15.
16.

Estoy enterado y acepto que para iniciar el plan de tratamiento, debera integrarse previamente un EXPEDIENTE CLINICO UNICO,
radiografia con interpretacién de la misma, plan de tratamiento y los estudios que se consideren necesarios para complementar dicho
expediente. Estoy consciente y enterado de que la informacién que se aporta en el interrogatorio del EXPEDIENTE CLINICO UNICO es
completa y veraz y que cualquier dato que no fuera aportado a esta, no involucra ninguna responsabilidad para la Escuela Nacional de
Estudios Superiores, Unidad Le6n, UNAM.
Que he sido claramente informado sobre mi diagnédstico, el cual es;

2 g Ay¢

/& SR T A

=477
-

A Y

Entiendo del procedimiento a realizar, los beneficios, los riesgos que implica y la posibilidad de las complicaciones me han sido

plicadas por el all y el facultativo a cargo y comprendo perfectamente la naturaleza y consecuencias del procedimiento, se me ha
explicado que las posibles complicaciones pueden ser: Hemorragia, infeccién, alergias, mala cicatrizacion, resuitados estéticos no
deseados, fracturas, pérdida de érganos dentarios, paro cardiorrespiratorio reversible o no, desplazamlemo de érganos.
Que cuento con la informacién suficiente sobre los riesgos y beneficios durante mi tratamiento, y $é que puede cambiar de acuerdo a las
circunstancias clinicas que surjan durante el mismo.
Que no se me ha garantizado ni dado seguridad llgunaacercadelosrealadosqmsepodrén obtener.

Que puedo requerir de tratamientos complementarios a los que previ: te me han do, con el objeto de mejorar el curso de mi
padecimiento.

Que se me ha informado, que el petsonal médlco que me atiende, cuenta con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamiento
y aun asi, no me exime de pr iones.

Consiento para que se me administre anestesia lecal, si asi lo requiere el tratamiento.

. Autorizo a mi médioo tratante a que conserve con fines cientificos o didacticos aquellos tejidos, partes u érganos dentales como

resultado del tr iento, A ito la toma de radiografias y fotografias asi como la toma de muestras de sangre y tejidas, para
los propdsitos de diagr‘ ti plan de tratamieito, por razones de educacién cientifica, asi como la demostracién o publicacién de las
i de ser

. Acepto que la atencién esté sujeta a las disposiciones de ia Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leén, UNAM y me

comprometo a respetar a estas disposiciones asi como al personal académico, administrativo y estudiantil que aqui laboran y cuidar las
instalaciones y equipes.

Estoy de acuerdo que cualquier pago que se realice por concepto de la atencién en clinicas debera realizarse al inicio d= cada actividad,
con el recibo correspondiente, quedando por aclararse con el docente a cargo en el caso de las repeticiones de algln procedimients.
Acepto que la atencién esté sujeta a los tiempos y horarios en que las Clinicas Odontolégicas laboren y que las citas pueden ser
modificadas por situaciones imprevistas durante el servicio, comprometiéndome independientemente de esto a asistir puntuzimente a
ellas.

Estoy consciente que dentro de mi tratamiento puedan ser prescritos algunos medicamentos en beneficio del mismo y que serdn
anotados en el formato oficial que para este efecto existe, que deberd ser firmado Unicamente por el personal docente asignado 2 la
clinica, tomando como propia dicha responsabilidad, por ser personal titulado y con registro ante la SSA.

La Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn, UNAM, no se hace responsable de ningdn tratamiento efectuado
fuera de las instalaciones de nuestras clinicas.

Acepto que soy responsable de comunicar mi decision y lo antes informado a mi familia.

ACEPTO LCS TERMINOS CONTENIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO

7

ﬁé 7&(& M. %
NOMERE Y FIRMA DEL PACIE mnmo/n CARGO NOMBRE Y FIRMA DEL ACUMNC{ ]~

CON FUNDAMENTC: EN LOS ARTICULOS 1803 Y 1812 DEL CODIGO CIVIL FEDERAL. OBLIGACIONES EN GENERAL SOBRE EL
CONSENTIMIENTO.
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